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REST AURACION DE LA FUNCION VISUAL MEDIANTE 
QUERA TOPLASTIAS y QUERATOPROTESIS * 
Dr. JOAQUIN BARRAQUER 
LA cirugía ocular es una de las ramas más espectaculares de 
la Medicina, pues devolver la vista 
a un ciego es para él como devol-
verle la vida. Para el paciente cie-
go, o prácticamente ciego, la que-
ratoplastia es la más impresionante 
de las operaciones ya que sabe que 
con ella se incorpora en su cuerpo 
una ,córnea que pertenecía a otro 
ojo, casi siempre de otro ser hu-
mano, y que le permitirá recobrar 
la visión perdida. 
A diferencia de la catarata que, 
rudimentariamente, ya se operaba 
entre los egipcios, el injerto de 
córnea es una operación reciente. 
Si bien Himly la imaginó en 
1813, los resultados desastrosos le 
valieron el apodo de "fantasía au-
daz" y "sueño temerario", hasta 
que Von Hippel, en 1888, logró 
que un injerto prendiese y quedase 
más o menos transparente. 
Gracias a la anestesia, a la asep-
sia y antisepsia, al perfecciona-
miento de la técnica y a los mayo-
res conocimientos de la biología de 
la córnea, en 1930 ya puede ha-
blarse de resultados buenos en un 
50 % de los casos de pronóstico 
favorable, y, actualmente, este por-
centaje debe considerarse más alto 
del 90%. 
Para los casos de ceguera por 
opacidad corneal grave "refracta-
rios" a la queratoplastia, dispone-
mos de las queratoprótesis o cór-
neas artificiales, que a pesar de 
haber sido ensayadas ya en 1789 
por G. Pellier de Quengsy, se en-
cuentran todavía en fase experi-
mental. 
QUERATOPLASTIAS 
Los trasplantes de córnea o que-
ratoplastias tienen por fin princi-
pal la restauración de la función 
visual mediante la su~titución de 
un tejido corneal patológico por un 
fragmento de córnea sana. 
Consideraciones generales 
En estos últimos años, gracias 
al desarrollo de técnicas más per-
feccionadas y a los avances reali-
zados en la instrumentación, se 
han podido lograr grandes progre-
• Comunicación presentada como Académico Corresponsal en la sesión del 4-I1-64. 
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SOS en queratoplastia. Sin embargo, 
también han sido de importancia 
fundamental los mayores conoci-
mientos respecto al injerto, la se-
lección, la conservación y la viabi-
lidad de los transplantes, así como 
las investigaciones acerca de los 
procesos biológicos que tienen lu· 
gar entre el injerto y el receptor. 
Las modernas terapéuticas anti-
inflamatorias y antialérgicas han 
eontribuido mucho a modificar o 
reducir las reacciones indeseables, 
a inhibir la reacción fibroblástica 
y nos han permitido intervenir, 
hasta cierto punto, en los mecanis-
mos inmunobiológicos. Además, 
disponemos de antibióticos para la 
prevención y tratamiento de las 
posibles infecciones postoperato-
rias. La betaterapia es útil para 
tratar la neovascularización. To .. 
das estas innovaciones han contri-
buido grandemente a los buenos re-
sultados que se obtienen hoy en 
día. El valor de los agentes meta-
bólicos (IDU, IUDR o IDUR) para 
evitar la opasificación del injerto 
se encuentra todavía en fase expe-
rimental. 
Para lograr qn buen resultado 
es fundamental emplear un injerto 
muy "fresco", especialmente cuan-
do se trata de una queratoplastia 
penetrante. A menudo el injerto 
puede parecer perfectamente apto 
para ser empleado en una quera-
toplastia después de unos días de 
conservación en la nevera, no obs-
tante, el tejido no sería lo suficien-
temente viable para mantener su 
transparencia después de la trans-
plantación. Es muy posible que en 
muchos casos de edema del injerto 
sin causa aparente se trate en rea-
lidad de una falta de cuidado en la 
selección del mismo. Creemos que 
para la queratoplástia penetrante 
no se debe emplear nunca una 'Cór-
nea que se haya conservado en la 
nevera (a + 4~ C) durante más de 
cuarenta y ocho horas. 
Antes de proceder a la práctica 
de una queratoplastia, debe efec-
tuarse un cuidadoso examen gene, 
ral del enfermo y eliminar todos 
los focos de infección en la boca, 
la nariz o la garganta. 
Clasificación 
Se pueden practicar 3 tipos de 
queratoplastias: 
1) Auto'queratoplastias, utili-
zando tejido corneal del mismo pa-
ciente; 
2) Homoqueratoplastias, em-
pleando la córnea de un ojo pr..>-
cedente de otra persona; 
3) H eteroqueratoplasti,'ts, em· 
pleando la córnea de ojos de ani-
males. 
Hoy en día se emplean 'corrien-
temente los homoinje,rtos, ya que 
son relativamente fáciles de obte-
ner, mientras que los autoinjertos 
son excepcionales, puesto que sólo 
pueden llevarse a cabo en pacien-
tes que han perdido la visión de 
un ojo a causa de una afección 
corneal y la del otro ojo a causa de 
una afección del polo posterior con 
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córnea sana. Los resultodos de las 
autoqueratoplastias son excelentes 
y se puede afirmar que la trans-
parencia del injerto se conserva en 
el 100 por 100 de los casos, siem-
pre y cuando se haya utilizado una 
técnica operatoria perfecta. 
En cuanto a los heteroinje?'tos, 
podemos decir que se trata de una 
técnica todavía en fase experimen-
tal y que no está justificada s u 
aplicación clínica excepto en for-
ma de una queratoplastia laminar, 
cuando en un caso de urgencia no 
se dispone de material humano. 
ta corregir una anomalía refrac-
tiva por este método y 
5) Go,smético, cuando no se es·-
pera conseguir ningún resultado 
óptico y sólo se trata de mejorar el 
aspecto del ojo. 
Muchas veces el injerto corneal 
tendrá varios objetos, como en el 
caso de un queratocono, en que po-
drá tener una función óptico-re-
constructiva-refractiva. 
Desde el punto de vista quirúr-
gico, las queratoplastias pueden 
Fig. 1. - Esquema de los cuatro tipos principales 
de queratoplastia: penetrante total, penetrante 
parcial, laminar total y laminar parcial. 
El fin u objeto de una querato-
plastia puede ser: 
1) Optico, por ejemplo, en ca-
sos en que un leucoma central im-
pide el paso de los rayos lumino-
sos hacia la retina; 
2) Reconstructivo, cuando se 
trata de modificar la estructura de 
la córnea; 
3) Terapéutico, como, por ejem-
plo, en casos de córnea alterada, 
vascularizada o infectada; 
clasificarse en laminares y pene-
trantes, según el espesor corneal 
que interese/n, las cuales, a su vez, 
pueden ser parciales o totales, se-
gún el diámetro del tej ido corneal 
que será sustituído. 
En la fig. 1 están representados 
esquemáticamente los 4 tipos prin-
cipales de queratoplastias: 
1. Queratoplastia penetrante 
total (11 mm.) ; 
2. Queratoplastia penetrante 
parcial (6 mm.) ; 
3. Queratoplastia laminar total; 
4. Queratoplastia laminar par-
4) Relfractivo, cuando se inten cial. 
158 ANALES DE M EDICIN A Y CIRUGíA Vol. XLIV. - N .O 183 
Indicaciones 
Las indicaciones de los distintos 
tipos de queratoplastia "ienen de-
terminadas por las condiciones del 
ojo receptor. 
En casos en que un leucoma cen-
tral afecta todas las capas de una 
córnea de espesor normal, está in-
dicada una queratoplastia parcia! 
penetrante. Sin embargo, si la 
opacidades afectan únicamente las 
capas superficiales puede ser su-
ficiente una queratoplastia laminar 
parcial. 
La queratopla tia laminar total 
material autoplástico el resultado 
óptico es excelente. 
Detalles de la Técnica 
Operatoria 
En general la queratoplastia de-
bería ser una intervención única. 
Las adherencias iridocorneales de-
ben, en su caso, liberarse prevIa-
mente mediante una espátula muy 
afilada (fig. 2), practicando una pe-
queña ciclodiálisis (que puede ser 
difícil de efectuar en alguno ca-
so) o cortando las sinequias con 
tijeras. 
Fig . 2. - Liberación de un a s inequi a a t ravés de 
una pe4ueña ciclodiáli s is medi ante espá tul a. 
€staría indicada, por ej emplo, en 
casos en que existe una vasculari-
zación extensa, que debe extirparse 
al objeto de mejorar las condicio-
nes de la córnea receptora antes de 
proceder a la práctica de una que-
ratoplastia parcial penetrante. Si 
todo el segmento anterior ha ~üdo 
alterado profundamente, se tiene 
que practicar una queratoplastia 
total penetrante. En este caso la 
homoqueratoplastia sólo ervirá 
para una función reconstructiva, 
mientras que cuando se dispone de 
Queratoplastia pa1'cial penetmnte 
Si se practica una queraLoplastia 
parcial penetrante, sus límites pe-
riféricos deben situarse en una zo-
na de transparencia y espesor nor-
males. En el caso de un leucoma 
de 4 ó 5 mm. sería suficiente un 
trépano de 6 mm. para cumplir las 
mencionadas condiciones. En ei 
caso ilustrado en la fig. 3 B no se-
r ía adecuado el trépano de 6 mm. 
y la coaptación de los bordes re-
sultaría defectuosa. Se necesita un 
.. 
.. 
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trépano de un diámetro mayor, tal 
como está indicado por la letra B. 
Teniendo en 'cuenta que el ries-
go de complicaciones está en pro-
porción directa al diámetro de la 
queratoplastia, se puede practicar 
en primer lugar una queratoplas-
tia laminar reconstructiva y mas 
adelante una queratoplastia pe-
netrante más pequeña a fin de ob-
tener un resultado óptico, tal como 
se indica en la fig. 3 e y D. 
da por toda la zona de la incisión. 
Los puntos sueltos pueden extraer-
se al cabo de unos 10 ó 112 días. La. 
sutura continua se deja "in situ" 
y será, generalmente, cubierta por 
epitelio. Esta sutura es perfecta-
mente tolerada durante 30 o más 
días. En muchos casos la cicatriza-
ción está ya bastante firme al final 
de este período de tiempo; sin em-
bargo, en algunos casos podría es-
tar indicado dejar la sutura "in 
D 
Fig. 3. - A) En el caso de una lesión central de 4 ó S mm. es suficiente 
el trépano de 6 mm.; B) si la lesión tiene un diámetro mayor, debe em-
plearse un trépano también mayor para que los límites periféricos de] 
injerto queden situados en una zona de transparencia y espesor cornea] 
normales; e) queratoplastia laminar reconstructiva previa; D) queratoplastia 
óptica penetrante como segunda operación. . 
La buena fij ación del inj erto es 
esencial. Las suturas deben ser re-
sistentes, atraumáticas y bien tole-
radas. La seda virgen es de elec-
ción. Se colocan 8 puntos de sutura 
directos y aposicionales y una su-
tura continua que pasa entre los 
puntos sueltos (fig. 4). Los extre-
mos de la sutura continua serán 
anudados con dos nudos. Esta téc-
nica tiene la ventaja de que la ten-
sión estará regularmente distribuÍ-
situ" durante más tiempo para evi-
tar la entreabertura de la cicatriz. 
En la fig. 5 vemos un caso ope-
rado de un pequeño leucoma cen-
tral, que tiene corrientemente muy 
buen pronóstico en queratoplastia. 
Veintiocho días después de la ope-
ración, el injerto estaba perfecta-
mente adaptado antes de que se 
intentase la extracción de las su-
turas. Sin embargo, la cicatriza-
ción no estaba todavía lo sufi.cien-
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temen te avanzada ? , al extJ'aer las 
suturas, la cicatriz se entreabrió 
En la fig. 6, el mismo caso vi sto de 
perfil , se ve perfectamente la en-
tl'eabertura de la ci catriz y ia eco 
jido corneal completamente nor-
mal , como por ejemplo en el caso 
de un pequeño leucoma central o 
en el caso de un queratocono. el; 
fundamental que la s suturas jJer-
Pib> 4 . - Sutura continua que d isc u n c entre 
8 punlOs ~ u e lt os directos y apos ic ional es. 
tasia del injerto, Después de haber-
se apli'carlo durante varios días ~n 
vendaje compresivo sin r esultado 
alguno, se colocaron nuevamente 
varios puntos de sutura que se de-
manezcan "in situ" durante un pe-
ríodo de tiempo relativamente pro-
longado. 
Otro detalle muy importante a 
tener en cuenta en la práctica de 
F ig. 5. - Entreabe rtura de la (ica t r i7 e n una 
i.Juc rat upla s tia pe ne trant e parci a l C U~'OS punt us 
fue ro n ex tra ídos 28 día s después de la operación . 
jaron "in situ" durante otros vein-
ticinco días. En la fig. 7 vemos el 
resultado final; el injerto está per-
fectamente adaptado y los bordes 
firmemente unidos. En los casos en 
·que el injerto está rodeado por te-
la queratoplastia penetrante es la 
prevención del glaucoma por aire, 
mediante una iridectomía periféri-
ca o una iridotomía. Es necesari0 
llenar la cámara anterior de aire 
al final de la operación para évi-
• 
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Fig. 6. - El mi smo caso visto de perfil. 
Fig. 7. - Res ul lado des pués de habe r colocado 
nuevamente varios punt os ele SUlura que se deja-
ron «in s itu » d u ranle 25 días mas. 
a b 
Fig. 8. - a) Bloqueo pupil a r por a ire; b) una 
pequ eña iridectomía o ¡ridotom ía previene es ta 
compl icación . 
tar que se formen sinequias ante-
riores, así como la incarceración 
del iris en los bordes de la herida 
operatoria. Sin embargo, el aire 
puede provocar un bloqueo pupilar 
que impide la circulación del acuo-
so entre la cámara posterior y la 
anterior (fig. 8 a). Una pequeña 
iridectomía o iridotomía puede evi-
tar esta complicación (fig. 8 b). 
Nunca se debe inyectar una can-
tidad excesiva de aire. 
La práctica de la iridectomía pe-
rif érica o de la iridotomía es, por 
lo general, bastante delicada. Te-
nemos costumbre de coger el iris 
a través de la trepanación, apli-
cando una ligera tracción de ma-
nera que se pueda cortar en su base 
con las puntas de una tijera de De 
Wecker. Se debe procurar, lo que 
no siempre resulta fácil, no lesio-
nar el cristalino ni la zónula. Otra 
técni'ca más segura sería practicar 
la iridotomía o iridectomía perifé-
rica a través de una pequeña inci-
sión "ab externo" antes o al final 
de la operación de queratoplastia. 
La incisión debe quedar recubierb 
por un colgajo conjuntiva!. 
Queratoplastia total penetrante 
En la queratoplastia total pe-
netrante (de 10 a 14 mm.) deben 
tenerse en cuenta los siguientes de-
talles técnicos fundamentales: 
1) La anestesia general es im-
prescindible, puesto que se trata 
de una intervención larga y que 
precisa una hipotonía ocular ópti-
ma, así como una relajación com-
pleta del paciente. 
2) Se debe procurar obtener 
una hipotonía ocular- óptima. La 
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administración de urea da resulta-
dos excelentes. 
3) Se debe evitar el colapso del 
globo ocular. A este objeto se acon-
seja el empleo del anillo de Flie-
ringa (fig. 9). El asistente sostie-
ne el anillo con ayuda dedos sutu-
ras, traccionando ligeramente de 
las mismas en el momento opor-
tuno. Se debe evitar la tracción ex-
cesiva, puesto que ello podría dis-
___ 14 -1.. --ti 
, , 
~ ;--- 10 -,. ~ : 
Fig. 9. - El anillo de Flieringa suturado a la 
esclerótica impide el colapso. del globo ocular. 
minuir el volumen de la cavidad 
escleral. 
4) Para extirpar el fragmento 
de córnea patológica se delimita 
primero su diámetro con un tré.:. 
pano hasta un tercio del espesor 
corneal (fig. 10), Y después de cau-
terizados los vasos sangrantes, se 
continúa la incisión hasta entrar 
en la cámara anterior. En casos de 
queratoplastia de 10 ó 12 mm. de 
diámetro, se puede ejecutar toda 
la excisión con el trépano; sin em-
bargo, si el injerto es mayor de-
berá completarse con el esca.rifica-
dor de Vesmarres para no lesionar 
el cuerpo ciliar. 
5) Se debe extraer el cristalt-
no y extirpar el iris, excepto en 
casos en que este último sea com-
pletamente normal. El cristalino 
ha de extraerse siempre, puesto 
que su pl'esencia favorece la for-
mación de sinequias anteriores. 
Fig. 10. - Para extirpar el fragmento de córnea 
patológica se delimita su diámetro con un trépano 
hasta un tercio del espesor cornea!. 
6) La fijación del injerto debe 
efectuarse con suturas directas,. 
borde a borde, empleando seda vir-
gen. En los casos de Íllj ertos de 
14 mm. la incisión será recubierta. 
por un colgajo conjuntival de base 
en el fornix. 
7) Operación antiglaucomato-
sa: Después de haber llenado la cá-
mara anterior con aire, se practi-
ca una pequeña ciclodiálisis. Pues-
to que en estos casos el ángulo d& 
la cámara anterior está completa-
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mente alterado, estos o j o s casi 
siempre presentan una hiperten -
sión postoperatoria si no se ha 
practicado esta intervención com-
plementaria. 
Experiencia personal 
Actualmente pueden obtenerse 
r esultados excelentes con las ho-
moqueratoplastias laminares y pe-
netrantes parciales si se concede 
experiencia sólo tenemos un caso 
en que el inj erto sigue todavía 
transparente un año después de la 
operación (fig. 11). Cuando esto¡: 
injertos sólo tienen una función 
r econstructiva y quedan más o me-
nos opacos, puede intentarse más 
adelante la inclusión de una cór-
nea acrílica para conseguir algún 
resultado óptico. 
Se debe tener en cuenta que e~te 
tipo de operación se efectúa eH 
Flg. 11. - Homoque ra lop la s l ia 10la l pene l ra n lC . 
E l Inj ert o todav ía conse rva su tran sparencia un 
a iio después dc la opc ración . 
la debida atención a los detalles 
importantes que ya hemos mencio-
nado. El procen taj e de éxitos so-
brepasa el 90 rr (fig. 7). 
H omoqueratoplastia total 
pe'Y/JetTa.ntc 
Si t odo el segmento anterior está 
afectado por un proceso patológico 
los resultados de la homoquerato-
plastia son uniformemente malos. 
En la gran mayoría de los casos 
la có rnea no se mantendrá trans-
parente, e incluso podrá presen-
tarse una ti sis bulbi. En nuestra 
ojos que están muy alterados por 
los procesos patológicos que han 
sufrido anteriormente, y por esta 
r azón, las dificultades técnicas son 
mayores . Sin embargo, el problem~ 
más importante es de tipo biológi-
co, probablemente una incompati-
bilidad tisular. El elevado porcen-
taj e de resultados excelentes que 
se obtienen con las autoquerato-
plastias totales parece confirmar 
esta suposición. Los problemas téc-
nicos son los mismos cua!.1do se 
emplea material autoplástico que 
cuando se emplea material homo-
plástico ; sin embargo, los resulta-
dos son mu y di stintos. 
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Autoquemtoplastia tota.l 
pen et'rante 
Hemos obtenido res ultatio,> mu y 
satisfactorios en seis casos de a u· 
F ig. 12. - H Ulllo4 11 t,; rat up l a~ tia u pa c it ica d a l' Il 
un cas o d e di s lru li a curnt,;al :-. l...·c unclat ia (uju 
ol"4Uico ). 
toqueratoplastia total penetrante 
practicados desde 1957 has ta la fe-
cha . Siempre se ha conse rvado el 
100 por 100 de tra nsparencia dei 
inj erto. En todos los casos la CÓl'-
Fil.! . 14 . - t-\utLlLllI ": l ~lt upb s ti ~1 tu lal IlL' ll l' lranlC 
eh.: ..... 11 1111l1. Res ultadu upl' rawriu inm ed ia to . 
nea estaba completamente opaca y 
co n alterac iones end oteli ales gra-
ves. E n la mayo ría de ellos tam-
bién estaban afectados el Iris y el 
cri stalino. Presentamos a continua-
ción algunos detalles de estos ca-
sos : 
Caso num o 1: Enfermo de cuarenta y 
cua tro a ños. Ojo a fá quico. dis trofia endo-
te lial s ¿cunda ria a la irrig ac ió n de la c¡'"na -
Fig . 13. - El rni ~mo C:'hU 5 alius tk"pUl· ... (L' 
prne l icada una ~tU1 U l1LlCI atur la ..... ! i a pL'l1 l' l I ~Hl!1...' 
d I.! JI rnm . 
ra a nte rio r con una solución de a dre na lina 
defectuosa . Se in tentó una ho moquerato-
plast ia que fu e u.. fracaso (fig. 12 ) . Se 
prac ticó d espués una a utoqueratopl ast ia pe-
netra nte de 1I mm. E n la figur a 13 vemos 
e l resu lta do a los c in co a ños de la o pera -
c ión . 
F ig. 13. R l'~ ul ta du li na l ( el mi 'd llo ca ... u d l' 
la liguro 14 ). 
Caso n lÍm. 2: J=:n fe rmo de ci ncue nta y 
dos a ños que prese ntó un a di s trofia cor-
nea l secundar ia y si ; eq ui as a nte riores a 
consecuencia de un a extracc ión extraca p -
sula r comp licad a . Se p ract icó una autoque -
ra top lastia d e 11 111111. con extirpació n si -
l11ultá nea del iri s )' de la ca ta rata sec und a-
.. 
.. 
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F lg. 16. - AuluqU t: r;1t opl aS l ia 10 13 1 pcn (' lranl ~ de 
14 mm . con tra ll :-.p lant c conj ullli\'ai. Resu lt ada 
4 añu~ I..!c;,pués de la opcracion. 
Fib. 17. - Autoque ra top las ti a tota l pene trant e. 
Resultado ope ratorio inmediato. 
Fi g. 18. - El mismo ca,o de la figura 17. 
Result ado 4 años después . 
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Fig . 19. - Alaqu ia com pli cada con di~ tro fl a 
cndo tcl ia l secundaria. 
Fig . 20 . - Autopla stia corn co·esc lero-conj un-
tiva l. Oju am3urot icu por desp re ndim iento 
tota l de la reti na. No obstant e, el injert o se 
manti..:nc transparente . 
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r ia. E n la figura I-l vemos e l a nil lo de F lie -
ri nga aun suturado a la esclerót ica a l fi na l 
de la operac ió n. La figura 15 ilust ra e l re -
su ltado defi ni tivo. lres años d (spués de la 
opera ción. 
C aso mimo 3: Enfer ll1 a de sese nta y un 
años que prese n ta una discrol1a corn eal se -
cundar ia a causa de un glaucoma malig no ; 
a pesar de la ex tracción de l cr ista lino y de 
una esc leroto mia posterior. no se logró re -
formar la cámara anterio r y la hipe rtens ión 
persistió. Se procedió a la prá ctica de una 
a u toqueratoplastia penet ra nte de 14 mlll. con 
traspla n te conjun tiva !. cie rre en dos pla nos. 
un p la no profundo corn ea l y un p la no su-
perfic ia l conjunti va !. S e ex ti rpó e l iri s y se 
pr acticó un a ciclodi á lisis a l fi nal de la inter -
ve nción. E n la flg ura 16 ve lllos el fTsu l-
Fi g. 21. - Un Gbv de qLlL 11I~I(.lLlra-.; qUlllli c.l -' 
irnportanh..' s. 
tado transc urridos cuat ro años de la o pera -
ción. 
Caso núm. 4: E nfermo de vei nticua tro 
años que presenta un leuco ma adh erente y 
luxación del cri sta lino. S e practicó un a auto-
queratoplastia extirpando a l mismo tiempo 
el iris . Asimis mo se ex tra jo s imultá neamen-
te el cris ta lino. En la figura 17 se puede 
ve r el resultado inmedi a to antes de retirar 
e l a nillo de F li er inga. mi entras que en la 
figura 18 se puede a precia r el res ultado de-
finitivo a los cuatro años de la intervención. 
Caso núm. 5: E nferma de cincuenta y 
ocho años afec ta de dis trofia endoteli a l a 
consec uencia de un a afaquia complicada por 
pérdida de v ítreo (fig. 19). T a mbién exis te 
un es ta fi loma cilia r. Se practicó una a uto-
pl as tia córneo-esc lero-conjunti va !. El resuL 
tado inmediato fue exc elente. pero c uarent a 
dias más tarde se p resen tó una hiperte ns ió n 
grave. Se practicó una ciclodiatermia . no 
pudi endo evita rse un desp rendimiento total 
de la ret in a . Si n e ll1 bargo. el inj er to se ll1an -
tie ne au n tra nspa rente lfig. 20 ) . 
Caso mi",. 6· Pacie nte negro. de vei nte 
a ri os. que suf rió q uell1adu ras quim icas irn -
pona ntes (lig . 2 1) . A pesar de una pé rdida 
de v itreo a lar ma nte. e l resu ltado Hna l fue 
ex ce len te llig. ~2 ) . 
Creemos que es tos detall es ilus · 
tran sufi cientemente los excelenteó' 
resul tados que pueden obtenerse 
co n las autoqueratoplast ias . Co n la 
mi sma operación. practi cada CO Il 
Fig. 22 . El 1 1l i~ IIIU L' a ~1J tk la ligu [:J 21 . 
RI..' :, utladv hnal 
idéntica perfecc ión técnica pero 
empleando un homoinj erto, no se 
consegUlrlan los mismos resu lta -
dos. E l hecho de que el autoinjer-
to sea perfectamente to lerado y 
que los resultados sean excelentes 
a pesar de las condiciones poco fa -
vorab les del receptor, justifica qu.' 
sigamos en nuestras investigacio · 
nes acerca de los factores bio lógi-
cos que determinan las condicione::. 
del inj erto para quizá poder Obt2-
net' un día res ultados similares CJ 1 ~ 
las homoqueratoplastias penetran-
tes totales . 
• 
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QUERATOPROTESIS 
Como último recurso en los ca-
sos en que la homoqueratoplasti:;; 
ha fracasado repetidamente o en 
que no se tiene ninguna esperanza 
de poder restablecer la función vi-
sual con otro tipo de operacióll 
(quemaduras corneales extensas, 
térmicas o químicas, simblefaron 
por conjuntivitis tracomatosa, dis-
trofia endoepitelial de Fuchs avan-
zada, ciertos edemas consecutivos 
............ , ....... .... 
~5?:. L. 
.jI J 1 
que actualmente se trate de un pro-
cedimiento en fase de experimen-
tación, nos permite, no obstante, 
continuar nuestras investigaciones 
en e s t e sentido y perfeccionar 
nuestras técnicas de manera que 
quizá en el futuro se puedan lo-
grar resultados que demuestren 
que las aloplastias tienen su jus-
tificación en el tratamiento de al-
gunos casos desesperados que son 
muy poco favorables para· una 
trasplantación corneal normal. 
Fig. 23. - 1) Queratoprótesis acrílica pe-
netrante, modelo bidisco; 2, 3 Y 4) técnica 
de la inclusión. 
a la operación de la catarata, xe-
rosis corneal, grandes leucomas ci-
catrizales) puede estar justificado 
el empleo de una córnea acrílica a 
pesar de que con el tiempo en el 
50 por 100 de los casos la próte-
sis será expulsada por la córnea 
lesionada o enferma. Sin embargo, 
incluso una recuperación temporal 
de cierta visión es preferible a la 
ceguera 'completa. Además, aun-
En la figura 23 vemos una que-
ratoprótesis en forma de botón de 
camisa que abarca todo el espesoÍ' 
del tejido corneal (inclusión pe-
netrante). En los casos en que esta 
prótesis fue bien tolerada, no se 
observaron ni infiltración, ni pro-
liferación tisular anterior o poste-
rior en el examen con la lámpara 
de hendidura. 
En la figura 24 vemos un caso 
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experimental en que se ha incluido 
una cónea acrí li ca en un ojo afá-
quico completamente ciego a cau-
sa de un glaucoma absoluto . Has-
ta el presente, el implante ha sido 
tol erado durante cuatro ::ti'ios. 
E n a lgunos casos se presentó 
una proliferación membranosa en 
la par te posteri or del implante que 
puede anular el resul tado óptico de 
la intervención. Para prevenir esta 
-complicación , la forma del implan-
te fue modificada por H. Cardona, 
quien aí'Iadió una porción óptica 
drio especia l) hace prominencia en 
la ca ra posterior de la cónea como 
en la prótes is de Ca rdona, mien-
t ras que la pa r te de sostén es me-
tá lica (a leación de platino), lo que 
daría una to leran cia y fijación óp-
timas. 
Creemos que se prec isa n inves-
tigaciones más profundas en este 
sentido para asegurar una mayor 
to lerallcia de los implantes. Segu-
ramente ta mbién habrá que intro-
ducir ot ras modificaciones impor-
ta ntes en la técnica orig ina l hasta 
Fig. 24. - I mpl3ntc acri li co hi r !l tole ra do 
de sde hace 4 aiius en un o jo fun ciona lmcnte 
perdido por glaucolll3. 
qu e hace protrusión en la parte 
posterior de la córnea . Así , la pro-
babilidad de que esta parte, más 
adelante, sea recubi erta por una 
membrana seud o-endotelia l es me-
nor. 
Ot ro factor importante lo cons-
tituye el material plástico que se 
emplea actualmente pa ra la fabr i-
cación de los implantes acrí li cos 
corneales. Ultimamente M. Alami-
11 0 y R. Alamillo preconi zan una 
prótesis en que la lente (de un vi-
que se consigan r esul tados más 
perfectos, más seguros y más du-
raderos. Sin embargo, considera-
mos absolu tamente indispensable 
que la invest igación en este cam-
po continú e, ya que no existe nin-
guna otra posibi lidad que permita 
devolver cierta vis ión a estos in-
fo rtunados pacientes. 
Esperamos que el perfecciona-
miento de las técnicas permita ob-
tener r esul tados permanentes co n 
la inclusión de queratoprótesis y, 
.... 
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por otra parte, que el estudio de 
la biología de la córnea nos indi-
,que el camino a seguir, para poder 
,obtener en queratoplastia total re-
,sultados como hoy se obtienen en 
queratoplastia parcial, y que con 
heteroinjertos se pueda algún día 
llegar a resultados tan satisfacto-
rios como hoy logramos con los 
homoinjertos, en beneficio de la 
cirugía ocular y de nuestros en-
fermos. 
Discusión. - El doctor Lambruski inquiere más detalles sobre las 
distrofias y los resultados que se obtienen en la reconstrucción de la 
cámara anterior del globo. 
El profesor A. Pedro Pons elogia los importantes trabajos de ciru-
gía ocular realizados por los Barraquer y alude a la tolel:ancia de los 
injertos, como también de las medicaciones prescritas para asegurarla. 
El doctor J. Barraquer contesta y afirma que en los ancianos, para 
intervenir, tiene en cuenta el aspect0 de la córnea y su espesor y así-
mismo que la queratoplastia simboliza en el cuerpo humano una excep-
ción y que los corticoides o productos análogos ~os usa siempre . 
